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 Die Non-Adhärenz bei Personen mit chronischen Erkrankungen stellt eine große 
Herausforderung für das Gesundheitssystem dar. Zwischen 30% und 50% der Patienten1 
nehmen ihre Medikamente nicht wie verordnet ein (Cutler & Everett, 2010; Vermeire, 
Hearnshaw, van Royen, & Denekens, 2001). Die Gründe für Non-Adhärenz sind individuell 
und vielseitig (Brawley & Culos-Reed, 2000; Osterberg & Blaschke, 2005; Rief & Nestoriuc, 
2015; Vermeire et al., 2001). In der vorliegenden publikationsbasierten Dissertation wurden 
psychologische Aspekte für Non-Adhärenz, deren Erfassung sowie Prädiktoren zur Erklärung 
kurzfristiger Schwankungen der Adhärenz näher betrachtet. Zudem wurde eine mögliche 
Intervention zur Verbesserung des Adhärenzverhaltens bei Personen mit Diabetes mellitus 
Typ 2 konzeptualisiert. 
 Bisherige Adhärenzprogramme haben oftmals unbefriedigende Ergebnisse erbracht, 
nicht zuletzt, da psychologische Risiken für Non-Adhärenz zu wenig berücksichtigt wurden. 
Aufgrund dessen wurde in der ersten Studie ein narratives Review verfasst, um einen 
Überblick über psychologische Adhärenz-Risikofaktoren zu geben. Es zeigte sich, dass die 
Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion einen signifikanten Einfluss auf die medikamentöse 
Adhärenz hat. Weitere Risikofaktoren wie das bisherige Adhärenzverhalten, eine geringe 
Akzeptanz der eigenen Erkrankung gegenüber, Überzeugungen über die Erkrankung und das 
Medikament sowie die Angst vor potenziellen Nebenwirkungen eines Medikamentes wurden 
in bisherigen Adhärenzprogrammen zu wenig berücksichtigt. Zudem sollten die 
Interventionen an die kognitiven Einschränkungen sowie Komorbiditäten wie z. B. 
depressive Symptome, adaptiert werden. 
 In der zweiten Studie wurde ein Screener entwickelt, der unter anderem diese 
psychologischen Risikofaktoren erfasst. Im Rahmen einer Online-Studie wurde der 
„Adhärenz Risikoprofil Screener“ (AdRisk) validiert. In die Studie wurden 677 
                                                          
1
 Aus Gründen der Lesbarkeit wird im Folgenden ausschließlich die männliche Form verwendet. 





deutschsprachige Personen eingeschlossen, die eine chronische Erkrankung (Diabetes 
mellitus Typ 2, Bluthochdruck, Epilepsie, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, 
rheumatoide Arthritis oder Morbus Crohn) hatten. Der AdRisk zeigt gute psychometrische 
Charakteristika. Als ein ökonomisches Screening-Instrument kann das Instrument für 
unterschiedliche chronische körperliche Erkrankungen im klinischen Alltag eingesetzt 
werden. Durch die breite Erfassung von unterschiedlichen Barrieren kann der individuelle 
Unterstützungsbedarf für jeden Patienten abgeleitet werden. 
Das Ziel der dritten Studie war es, psychologische Prädiktoren zu identifizieren, die die 
inkrementelle Varianz in einer kurzfristigen (vierwöchigen) Fluktuation der aktuellen 
gegenüber der vorherigen Adhärenz erklären können. Mittels Pfadanalysen konnte eine 
positive Assoziation von Alter, der Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, Stress und die 
Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Medikamenteneinnahme und Adhärenz gezeigt werden. 
Für die Zufriedenheit mit Wissen über die Medikation und die Ausprägung von Angst konnte 
ein negativer Zusammenhang gezeigt werden. Diese psychologischen Risikofaktoren 
konnten, intra-individuelle Schwankungen für eine Non-Adhärenz nach 4 Wochen 
vorhersagen, die über die erklärte Varianz von der vorherigen Medikamenteneinhaltung 
hinausgehen. 
 Im Rahmen der Promotion wurde in einer vierten Studie das Studienprotokoll verfasst, 
indem ein psychologisches Online-Programm für Personen mit Diabetes evaluiert werden 
soll. In der Studie soll untersucht werden, inwieweit das diabetesspezifische 
Onlineprogramm, wenn es zusätzlich zu Care as usual (CAU) angeboten wird, zu einer 
Verbesserung des Adhärenzverhaltens bei Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 führt. 
Zudem soll geklärt werden, ob die Erwartungen an die Behandlung und die Erkrankung 
einen mediierenden Effekt haben. 
 Die Ergebnisse der Dissertation zeigen, dass zur Verbesserung der Adhärenz bei 
Patienten mit chronischen Erkrankungen die Berücksichtigung psychologischer Aspekte von 
großer Bedeutung ist. Das Erkennen sowie die systematische Erfassung von psychologischen 
Risikofaktoren und intra-individuellen Schwankungen sind dafür essentiell. Zudem haben 
Online-Interventionen mit dem Fokus auf Erwartungen, das Potenzial das 
Adhärenzverhalten von Patienten zu verbessern. 







 Non-adherence in persons with chronic diseases is a major challenge for the health care 
system. Between 30 and 50% of patients do not take their medication as prescribed (Cutler & 
Everett, 2010; Vermeire et al., 2001). The reasons for non-adherence are individual and 
multifaceted (Brawley & Culos-Reed, 2000; Osterberg & Blaschke, 2005; Rief & Nestoriuc, 
2015; Vermeire et al., 2001). This publication-based dissertation examined, psychological 
aspects for non-adherence, its assessment, as well as predictors for short-term fluctuations 
of adherence and a potential intervention to enhance adherence in persons with diabetes 
mellitus type 2. 
 Previous adherence programs have often yielded unsatisfactory results, because 
psychological risks for nonadherence have not been sufficiently considered. In the first 
study a narrative review was conducted to provide an overview of psychological adherence 
risk factors. Results showed that the quality of the doctor-patient-interaction has a 
significant influence on medication adherence. Other risk factors such as previous 
adherence behavior, a low acceptance of one's own disease, beliefs about the disease and 
medication as well as the fear of potential side effects were not sufficiently considered in 
previous adherence programs. In addition, interventions should be adapted to the cognitive 
impairments and comorbidities, such as depressive symptoms of the patients. 
 In the second study, a screener was developed which, included these psychological risk 
factors. In an online study, the "Adherence Risk Profile Screener" (AdRisk) was validated. 
677 German-speaking individuals suffering from chronic disease (diabetes mellitus type 2, 
high blood pressure, epilepsy, chronic obstructive pulmonary disease, rheumatoid arthritis 
or Crohn's disease) took part of the study. The AdRisk shows good psychometric 
characteristics. As an economic screening, the instrument can be used for various chronic 
physical diseases in clinical settings. The broad assessment of different barriers makes it 
possible to determine the individual needs of each patient. 
 The aim of the third study was to identify psychological predictors that can explain the 
incremental variance in a short-term (four-week) fluctuation of current versus previous 
adherence. Path analyses revealed a positive association of age, quality of doctor-patient 





interaction, stress and self-efficacy in terms of drug intake and adherence. We found a 
negative correlation for the satisfaction with knowledge about medication and the degree of 
anxiety. Several psychological risk factors predicted intra-individual variations for non-
adherence after 4 weeks beyond the explained variance from previous drug adherence. 
 The fourth study is a protocol of evaluating a psychological online intervention for 
patients with diabetes. The study will investigate the improvement in adherence behavior of 
persons with diabetic type 2 if the diabetes-specific online program is offered in addition to 
Care as usual (CAU). In particular, it should be clarified whether the expectations of the 
treatment and the disease have a mediating effect. 
 The findings of the dissertation show that the consideration of psychological aspects is 
of high relevance for the improvement of adherence in patients with chronic diseases. The 
identification and systematic assessment of psychological risk factors and predictors of 
intra-individual fluctuations are essential. In addition, online interventions with a focus on 
expectations could have the potential to improve adherence behavior.







2.1 Definition Adhärenz 
 
 Adhärenz und Compliance sind Begriffe, die häufig verwendet werden, um die 
Umsetzung medizinischer Empfehlungen zu beschreiben (Garcia-Perez, Alvarez, Dilla, Gil-
Guillen, & Orozco-Beltran, 2013). Compliance beschreibt das Ausmaß, in dem sich 
Patienten an die vom Arzt vorgegebenen Instruktionen und Verschreibungen halten. Die 
Begriffe Adhärenz und Compliance werden oft synonym verwendet und in der Literatur 
nicht ausreichend differenziert (Barbosa, Balp, Kulich, Germain, & Rofail, 2012), obwohl sie 
sich in wichtigen Aspekten unterscheiden. 
 Im Jahre 2003 veröffentlichte die Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health 
Organization; WHO) die folgende Definition für Adhärenz: 
“The extent to which a person’s behavior – taking a medication, following a diet and/or executing 
lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health care provider” 
(Sabaté, 2003). 
 Diese Definition wird in der vorliegenden Arbeit ausschließlich verwendet und soll 
anhand der folgenden Punkte kurz erläutert werden. Erstens betrifft diese 
Adhärenzdefinition eine Mehrzahl von Verhaltensweisen. Jedoch lag der Fokus 
wissenschaftlicher Studien bisher oft nur auf der Einnahme von Medikamenten. Das 
Konzept der Adhärenz wurde im Unterschied zu Compliance jedoch um weitere relevante 
Faktoren, die einen Einfluss haben, erweitert. So zeigt sich, dass ein gesunder Lebensstil 
einschließlich einer gesunden Ernährung und einer Erhöhung der körperlichen Aktivität, 
eine wichtige Rolle spielen und mit einer niedrigeren Morbidität und Mortalität bei 
Personen mit chronischen Erkrankungen assoziiert sind (Haveman-Nies, 2003; Pronk et al., 
2004). Der zweite wichtige Aspekt der Definition ist, dass ein Patient den Empfehlungen des 
Arztes oder eines anderen Mitarbeiters des Gesundheitssystems ausdrücklich zustimmt und 
den Behandlungsplan beeinflussen kann (Schäfer, 2017). Adhärenz beschreibt also, ob und 
in welchem Ausmaß die Behandlungsempfehlungen umgesetzt werden, die Behandler und 
Patient in einer partizipativen Entscheidungsfindung festgelegt haben (Schäfer, 2017). 





Individualität und die Lebensumstände des Patienten sollten berücksichtigt werden (Sabaté, 
2003). Dieser partizipative Ansatz beinhaltet, dass Patienten über verschiedene 
Behandlungsmöglichkeiten informiert werden und aktiv die praktikabelste und 
vielversprechendste Option für sich auswählen können (Schäfer, 2017). Dies stellt auch den 
Hauptunterschied zwischen den Konzepten Adhärenz und Compliance dar. 
 Die Verbesserung der Adhärenz stellt eine der größten Herausforderungen für das 
Gesundheitssystem dar. 30% - 50% der Personen, bei denen eine chronische Erkrankung 
diagnostiziert wurde, nehmen ihre Medikamente nicht wie verordnet ein (Vermeire et al., 
2001). Dies gilt für verschiedene medizinische Präparate wie Neuroleptika, 
Diabetesmedikation o.a. und unterschiedliche Patientengruppen (Dimatteo, 2004a; Sabaté, 
2003). Die in der Literatur berichteten Adhärenzraten sind üblicherweise niedriger bei 
Personen mit chronischen als akuten Erkrankungen (Osterberg & Blaschke, 2005). Es zeigt 
sich Evidenz dafür, dass Adhärenzraten nach der Diagnose einer chronischen Erkrankung 
innerhalb der ersten sechs Monate dramatisch sinken (Serna, Cruz, Real, Gascó, & Galván, 
2010). Im Kontext von chronischen Erkrankungen lässt sich Adhärenz in drei Phasen 
einteilen. Diese umfassen sowohl die Initiierung der Behandlung sowie die Implementierung 
des individuellen Behandlungskonzeptes als auch die Persistenz/Kontinuität der 
Behandlung (Vrijens et al., 2016). In einer repräsentativen deutschen Studie konnte jedoch 
gezeigt werden, dass Non-Adhärenz ein weitverbreitetes, menschliches und 
krankheitsunspezifisches Verhalten ist (Glombiewski, Nestoriuc, Rief, Glaesmer, & Braehler, 
2012). 
 Die Folgen einer geringen Adhärenz bei chronischen Erkrankungen sind immens, da es 
zu einer geringeren Wirksamkeit der Behandlung kommt und daraus eine höhere 
Sterblichkeit resultiert. Zudem erhöhen sich die Kosten für das Gesundheitssystem (Sabaté, 
2003). In einer Metaanalyse basierend auf 63 Studien konnte über unterschiedliche 
Erkrankungen hinweg gezeigt werden, dass durch adhärentes Verhalten das Risiko von 
negativen Folgen, wie beispielsweise Infektionen oder Herzinfarkte, um 26 % gesenkt 
werden konnte (Dimatteo, Giordani, Lepper, & Croghan, 2002). Es gibt Hinweise darauf, 
dass psychologische Interventionen das Potenzial haben, die Adhärenz von Personen mit 
chronischen Erkrankungen zu verbessern (Conn, Ruppar, Chase, Enriquez, & Cooper, 2015; 
Dimatteo, 2004b; Peterson, Takiya, & Finley, 2003; Zolnierek, & Dimatteo, 2009). Daher ist 





es essentiell, auch psychologische Aspekte für Non-Adhärenz zu betrachten und in die 
Versorgung zu integrieren. 
2.2 Theorien und Modelle des Gesundheitsverhaltens  
 
 Das Health Belief Model (HBM) (Rosenstock, 1974) und das Common Sense-
Selbstregulationsmodell (CSM) (Leventhal, Phillips, & Burns, 2016; Leventhal & Ian, 2012) 
werden häufig zur Erklärung von Gesundheitsverhalten verwendet. Rob Horne hat das CSM 
zur Vorhersage von Adhärenz adaptiert (Horne, 2003; Horne, Weinman, & Hankins, 1999). 
 Als eines der ersten Modelle wurde das HBM zur Erklärung von Gesundheits- und 
Risikoverhalten entwickelt. Das Modell postuliert, dass Gesundheitsverhalten durch die 
subjektiv erlebte gesundheitliche Bedrohung durch eine Erkrankung sowie den Erwartungen 
an Kosten vs. Nutzen der Behandlung bedingt wird (Lippke & Renneberg, 2006; Rosenstock, 
1974). Die wahrgenommene Bedrohung durch die Erkrankung beinhaltet Aspekte der 
wahrgenommenen Verwundbarkeit (z. B. „ich habe ein erhöhtes Risiko eine chronische 
Erkrankung zu bekommen“) und des Schweregrads (z. B. „so eine chronische Erkrankung 
kann tödlich sein“). Nach dieser Einschätzung folgt eine Bilanzierung aus den Kosten (z. B. 
„die Medikamente haben starke Nebenwirkungen“) und den Nutzen (z. B. „mit einer 
regelmäßigen medikamentösen Behandlung verringert sich die Wahrscheinlichkeit von 
Folgeerkrankungen“) der Behandlung. Zudem integriert das HBM den Einfluss von 
demographischen und psychologischen Charakteristika sowie die individuelle 
Gesundheitsmotivation und Handlungsreize (Lippke & Renneberg, 2006). In Metaanalysen 
konnten geringe Zusammenhänge zwischen den einzelnen Komponenten und der Intention 
für funktionales Gesundheitsverhalten gezeigt werden, wobei die Kosten oder Barrieren die 
besten Prädiktoren waren (Carpenter, 2010; Harrison, Mullen, & Green, 1992).  
 Am HBM wurde jedoch auch Kritik geübt, da einige Modellkomponenten kaum 
untersucht wurden und die korrelativen Zusammenhänge sehr gering ausfielen. Dies spricht 
dafür, dass möglicherweise andere, besser geeignete Prädiktoren von Gesundheitsverhalten 
nicht im Modell berücksichtigt werden (Lippke & Renneberg, 2006). 
 Das CMS ist eines der bekanntesten Modelle zur Vorhersage von Gesundheitsverhalten. 
Es basiert auf der Annahme, dass bei einer potenziellen oder tatsächlichen 





Gesundheitsbedrohung ein Selbstregulationsprozess aktiviert wird. Im Rahmen des CSM 
wird angenommen, dass Personen subjektive Vorstellungen über die Erkrankung oder das 
Ausmaß der Bedrohung haben. Diese werden in dem Modell als kognitive Repräsentationen 
bezeichnet. Auf empirischer Basis konnten die folgenden fünf Repräsentationen 
nachgewiesen werden: die wahrgenommenen Symptome der Erkrankung (Identity), der 
zeitliche Verlauf (Timeline), die Konsequenzen (Consequences), Ursachen (Cause) sowie die 
persönliche und Behandlungskontrolle (Personal-, & Treatmentcontrol) der Erkrankung 
(Glattacker & Heyduck, 2016). Diese subjektiven Vorstellungen steuern die Auswahl, 
Ausführung und Aufrechterhaltung von Bewältigungsverhalten (Coping) wie z. B. die 
Einnahme von Medikamenten. Im Anschluss wird das Bewältigungsverhalten hinsichtlich 
des Ergebnisses bewertet und gegebenenfalls erneut durchlaufen (selbstregulativer Prozess). 
Parallel dazu postuliert das Modell, dass auch immer eine emotionale Reaktion wie z. B. 
Angst, Ärger oder Traurigkeit erfolgt, die als emotionale Repräsentation bezeichnet wird. 
 Rob Horn (2003) adaptierte das CSM für die Vorhersage von Adhärenz (Abbildung 1) 
und erweiterte es um die kognitive und emotionale Behandlungsrepräsentation.  
 
 
Abbildung 1. Die Adaptation des Common Sense-Selbstregulationsmodell (CSM) nach Horne 
(2003) 
 





 Im Sinn einer Kosten-Nutzen-Analyse wägen Patienten zwischen der Notwendigkeit 
(Necessity) und den Bedenken (Concerns) bezüglich der Behandlung ab (Horne, 2003). Das 
Ergebnis dieser Abwägung entscheidet, ob ein Patient sich adhärent oder non-adhärent 
verhält. Laut Modell erhöht sich die Wahrscheinlichkeit adhärenten Verhaltens, wenn die 
subjektiv wahrgenommene Notwenigkeit höher eingeschätzt wird als die Bedenken 
bezüglich der Behandlung (Horne et al., 2013). Die Gültigkeit dieses Modells konnte bereits 
in einigen Studien nachgewiesen werden (Foot, La Caze, Gujral, & Cottrell, 2016; Horne et 
al., 2013; Wilhelm, Rief, & Doering, 2018). 
 
2.3 Ursachen für Non-Adhärenz  
 
 In der Literatur wird empfohlen, wenigstens zwei Arten von Non-Adhärenz zu 
unterscheiden, nämlich die unabsichtliche und absichtliche Non-Adhärenz (Rief & 
Nestoriuc, 2015). Bei der unabsichtlichen Non-Adhärenz ist der Patient grundsätzlich bereit, 
sich an den zuvor festgelegten Behandlungsplan zu halten, kann dies aber aufgrund 
fehlender Ressourcen nicht. Zu unabsichtlicher Non-Adhärenz kommt es bspw. durch das 
Vergessen der Einnahme, Informations- oder Kompetenzdefizite und kognitive Defizite 
(Rief & Nestoriuc, 2015). Unter absichtlicher Non-Adhärenz versteht man im Gegensatz 
dazu das bewusste Missachten der Behandlungsempfehlung (Horne et al., 2013). Diese Art 
der Non-Adhärenz macht den deutlich größeren Teil non-adhärenten Verhaltens aus (Rief 
& Nestoriuc, 2015). Die vielfältigen individuellen Gründe für absichtliche Non-Adhärenz zu 
verstehen ist essentiell für die Entwicklung und Verbesserung möglicher Interventionen. 
 Nach Einteilung der WHO haben die folgenden fünf Faktoren einen Einfluss auf die 
Adhärenz (Sabaté, 2003): sozioökonomische Faktoren, Faktoren bedingt durch das 
Gesundheitssystem, therapiebezogene Faktoren, krankheitsspezifische Faktoren und 
patientenbezogene Faktoren. 
 Sozioökonomische Faktoren. Zu den sozioökonomischen Faktoren, die mit Adhärenz 
assoziiert sind, gehören Alter, Geschlecht, Bildungsniveau (u. a. Lesekompetenz), 
Berufstätigkeit, finanzielle Situation (sozioökonomischer Status, Einkommen, materielle 
Ressourcen), Art der Krankenversicherung, Ethnizität und Kultur (Sprachbarrieren, 





Herkunft, Migrationsstatus) sowie die Wohnsituation (fester Wohnsitz, alleinstehend, 
Partnerschaft) (Allemann, Nieuwlaat, van den Bemt, Hersberger, & Arnet, 2016). In der 
Metaanalyse von DiMatteo (2004a) konnte ein kleiner Effekt von sozioökonomischen 
Variablen auf Adhärenz nachgewiesen werden. Dieser wurde jedoch moderiert durch die 
Charakteristika der Stichproben, der Art der Behandlung und Erkrankung sowie der 
verwendeten Messinstrumente. 
 Faktoren bedingt durch das Gesundheitssystem. Bezüglich der Faktoren des 
Gesundheitssystems sind die Interaktion des Patienten mit dem Arzt oder dem 
medizinischen Fachpersonal (Robinson, Callister, Berry, & Dearing, 2008; Sabaté, 2003), die 
Verfügbarkeit von Behandlungen (z. B. Systemkapazität) (Sherman et al., 2009) sowie die 
Aufklärung der Patienten (z. B. Schulungen) (Ryan et al., 2014) Gegenstand der 
Adhärenzforschung. Im Vordergrund steht hier oft die Interaktion des Patienten mit dem 
Arzt und dem medizinischen Fachpersonal (Sabaté, 2003). Rubin, Peyrot & Siminerio (2006) 
konnten eine positive Korrelation zwischen der Qualität der Behandler-Patienten-
Beziehung und der medikamentösen Adhärenz sowie der Veränderung von Lebensweisen bei 
Personen mit Diabetes nachweisen. Dieser Effekt konnte auch langfristig nachgewiesen 
werden (Arnold-Wörner, 2005). 
 Therapiebezogene Faktoren. Therapiebezogenen Faktoren, die häufig mit Non-Adhärenz 
assoziiert werden, sind eine höhere Komplexität des Medikamentenregimes (Ingersoll & 
Cohen, 2008), viele Änderungen innerhalb der Behandlung (Schäfer-Keller, Garzoni, 
Dickenmann, & Geest, 2010), die Dauer der Behandlung (Schäfer-Keller et al., 2010), das 
bisherige Ansprechen auf die Behandlung (Zeber et al., 2013) und das Auftreten von 
Nebenwirkungen (Ingersoll, & Cohen, 2008; Sabaté, 2003; Zeber et al., 2013). In einer Studie 
konnte gezeigt werden, dass Personen, deren medikamentöse Behandlung weniger 
Nebenwirkungen verursachte, eine signifikant höhere Adhärenzrate aufwiesen (Pollack, 
Purayidathil, Bolge, & Williams, 2010). 
 Krankheitsspezifische Faktoren. Zudem konnten die Chronizität der Erkrankung (Zeber et 
al., 2013), die Schwere der Erkrankung (Schäfer-Keller et al., 2010) sowie der Grad der 
subjektiven Beeinträchtigung, die Progressionsrate, Komorbiditäten und die Verfügbarkeit 





wirksamer Therapien (Sabaté, 2003) als Faktoren assoziiert werden, die bei spezifischen 
Erkrankungen die Adhärenz vorhersagen. 
 Patientenbezogene Faktoren. In der Literatur werden kognitive Einschränkungen 
(Baudrant-Boga, Lehmann, & Allenet, 2012), Komorbiditäten (Zeber et al., 2013), frühere 
Non-Adhärenz (Rief & Nestoriuc, 2015) sowie die Angst vor Nebenwirkungen, 
psychosozialer Stress und das Wissen über die Erkrankung (Sabaté, 2003) als 
patientenbezogene Prädiktoren für Adhärenz berichtet. Weiterhin wird oft auch das Ausmaß 
an individuell wahrgenommener Selbstwirksamkeit diskutiert (Ashford, Edmunds, & French, 
2010). Zudem können Wahrnehmungen und Überzeugungen über die Erkrankung sowie die 
Behandlung die Adhärenz beeinflussen (Horne, Weinman, & Hankins, 1999). Die 
Überzeugung über die Notwendigkeit einer Behandlung wurde als einer der wichtigsten 
Prädiktoren zur Vorhersage von Adhärenz bei unterschiedlichen Erkrankungen in einer 
Vielzahl von Studien nachgewiesen. Im Gegensatz dazu können Bedenken in Bezug auf 
Medikamente oder andere Behandlungsoptionen ein entscheidendes Hindernis für die 
Einhaltung darstellen (Clatworthy et al., 2009; Horne, Cooper, Gellaitry, Date, & Fisher, 
2007; Tibaldi et al., 2009). Bedenken hinsichtlich der Behandlung beinhalten vor allem die 
Angst vor Nebenwirkungen, sind jedoch nicht auf diese beschränkt. Ebenso relevant ist die 
Angst vor Langzeitfolgen oder Abhängigkeit von Medikamenten (Horne et al., 2013). 
 Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass oft jedoch nicht nur ein Faktor die 
unzureichende Adhärenz bedingt, sondern es sich um ein multifaktorielles Geschehen 
handelt. Die WHO weist ausdrücklich darauf hin, dass es sich um einen veränderbaren 
Prozess handelt, der zeitlichen Schwankungen des Krankheitsverlaufs unterliegt (Sabaté, 
2003).  
 
2.4 Erfassung von Non-Adhärenz 
 
 Um die Adhärenz von Personen mit chronischen Erkrankungen zu verbessern, ist es 
zunächst wichtig, die Non-Adhärenz sowie spezifische Faktoren, die einen Einfluss haben 
können, zu identifizieren (Hahn et al., 2008). Doch auch nach vier Jahrzehnten der 
Forschung existiert kein „Goldstandard“ zur Erfassung individueller Gründe von Non-





Adhärenz (Lam & Fresco, 2015). Die Erfassung eines individuellen Risikoprofils wäre 
allerdings der erste notwenige Schritt, um den individuellen Unterstützungsbedarf ableiten 
zu können und maßgeschneiderte adhärenzsteigernde Interventionen zu entwickeln.  
 Die Erfassung von Non-Adhärenz ist eine schwierige Aufgabe, da eine Vielzahl von 
Risikofaktoren und Unterschieden zwischen den Erkrankungsarten existieren (Hahn et al., 
2008). Zudem lässt sich Adhärenz in drei Phasen einteilen und umfasst dabei die Initiierung 
der Behandlung, die Implementierung des individuellen Behandlungskonzeptes sowie die 
Kontinuität der medikamentösen Behandlung (Vrijens et al., 2016). 
 Adhärenz zu einer medikamentösen Behandlung kann sowohl über objektive als auch 
subjektive Verfahren gemessen werden (Lam & Fresco, 2015). Objektive Verfahren sind die 
Beobachtung der Einnahme (z. B. über elektronische Überwachungssysteme) oder die 
Überprüfung der Auffüllraten (z. B. Frequenz eingelöster Rezepte) (Lam & Fresco, 2015). Des 
Weiteren kann die Bestimmung des Medikamentenspiegels im Blut oder im Urin erfolgen 
(Lam & Fresco, 2015). Diese objektiven Verfahren sind im klinischen Alltag aufgrund des 
hohen Aufwandes und der Kosten nur eingeschränkt nutzbar (Hahn et al., 2008). Zudem 
kann die Überwachung die Offenheit und das Vertrauen des Patienten zu seinem 
behandelnden Arzt gefährden (Hahn et al., 2008). 
 Daher wird die Adhärenz im klinischen Alltag oft subjektiv über 
Selbstbeobachtungsfragebögen erfasst (Simpson et al., 2006). Damit können sowohl 
Behandler oder Arzt als auch die Patienten systematisch befragt werden. Allerdings liegen 
bei diesem Verfahren in aller Regel Verzerrungen vor, so überschätzen Ärzte und Patienten 
üblicherweise die Adhärenz (Osterberg & Blaschke, 2005). Dies sollte unbedingt im 
klinischen Alltag berücksichtigt werden.  
 Adhärenz kann dichotom (nimmt das Medikament oder nicht) oder auf einem 
Kontinuum gemessen werden (Lam & Fresco, 2015). Selbstbeobachtungsfragebögen, die 
bisher zur Erfassung von Adhärenz eingesetzt wurden, messen oft nur, ob und in welchem 
Ausmaß eine Person adhärent ist, wie beispielsweise die Medication Adherence Report Scale 
(MARS) (Mahler et al., 2010) oder die Morinsky Medication Adherence Scale (MMAS) 
(Morisky, Ang, Krousel‐Wood, & Ward, 2008). Der Rief Adherence Index (RAI) ist ein Kurz-
Screener, der das frühere Adhärenzverhalten erfragt, um so eine Vorhersage auf die aktuelle 





Adhärenz machen zu können, ganz nach dem Grundsatz - past behavior predicts future 
behavior (Glombiewski et al., 2012). Andere Selbstbeobachtungsfragebögen haben sich auf 
einen spezifischen Bereich der Adhärenz festgelegt wie der Beliefs about Medicine 
Questionnaire (BMQ) (Horne et al., 1999). Dieser wurde entwickelt, um potenziell 
ungünstige Einstellungen zur Behandlung zu erfassen. Ein sinnvoller Ansatz für den 
klinischen Alltag scheint die möglichst breite Erfassung potenzieller Adhärenzbarrieren zu 
sein (Müller, Kohlmann, & Wilke, 2015). Der Adhernce Barriers Questionnaire (ABQ) 
beispielsweise erfasst mit 15 Items unterschiedliche Aspekte, die den folgenden drei 
Barrieren zugeordnet werden können: intentionale (absichtliche) Adhärenz- Barrieren 
(Einstellungen oder negative Überzeugungen der Behandlung oder Medikation gegenüber), 
unintentionale (unabsichtliche) Adhärenz-Barrieren (Vergesslichkeit, Depression, 
mangelndes Wissen) und Barrieren bezüglich des Gesundheitssystems (Zusatzkosten oder 
Zuzahlungen, fehlende Unterstützung, spezielle Eigenschaften des Medikamentes) (Müller 
et al., 2015). 
 Zusammenfassend zeigt sich Evidenz für die Relevanz verschiedener Einflussfaktoren 
auf die Adhärenz von Patienten (Brawley & Culos-Reed, 2000; Osterberg & Blaschke, 2005; 
Rief, & Nestoriuc, 2015; Vermeire et al., 2001), zu deren Erfassung auch Instrumente 
entwickelt wurden. In diesen wurden die Medikamenteneinnahme, verschiedene Barrieren 
und Erwartungen/ Überzeugungen (oder eine Kombination aus diesen) erfasst (Nguyen, La 
Caze, & Cottrell, 2014). Allerdings gibt es bislang nur eine begrenzte Möglichkeit, eine 
Vielzahl von Barrieren bei unterschiedlichen chronischen Erkrankungen zu erfassen. Zudem 
haben die Fragebögen oft sehr viele Items und können daher nicht zur ökonomischen 
Erfassung im klinischen Alltag eingesetzt werden. 
 
2.5 Online-Programme zur Förderung von Adhärenz bei Diabetes mellitus 
Typ 2 
 
 Diabetes mellitus ist eine weitverbreitete chronische Stoffwechselerkrankung, die durch 
eine erhöhte Blutzuckerkonzentration (Hyperglykämie) gekennzeichnet ist 
(Bundesärztekammer, 2013). Diese Erhöhung kann die Folge einer gestörten 





Insulinsekretion und/oder Insulinwirkung sein. Nach Schätzungen der International 
Diabetes Federation (IDF) aus dem Jahre 2018 haben weltweit 425 Millionen Personen eine 
Diabeteserkrankung. Derzeit sind in Deutschland etwa 6.7 Millionen Personen betroffen, 
darunter werden etwa 2 Millionen geschätzt, deren Diabetes mellitus noch nicht erkannt 
wurde (DiabetesDE, 2018). Circa 95% der Personen, bei denen Diabetes diagnostiziert wurde, 
haben Diabetes mellitus Typ 2 (DiabetesDE, 2018).  
 Adhärenz ist ein großes Problem bei Personen mit Diabetes (King, Mainous, 
Carnemolla, & Everett, 2009). Eine gute Kontrolle des Blutzuckers erfordert einige komplexe 
Verhaltensweisen. Zu diesen zählen ein gesundes Ernährungsverhalten, eine adäquate 
körperliche Aktivität, eine regelmäßige Messung des Blutzuckers, die Einhaltung von zuvor 
festgelegten Arztbesuchen sowie eine regelmäßige medikamentöse Behandlung (IDF, 2018; 
Schmitt et al., 2013). Adhärenz bezüglich der medikamentösen Behandlung von Diabetes 
variiert zwischen 36%-93% für die Einnahme von oralen Präparaten sowie der Behandlung 
mit Insulininjektionen (Cramer, 2004). Die Schwankungen der verfügbaren Adhärenzraten 
kommen durch unterschiedliche Faktoren zustande. Dies kann an der Zusammensetzung der 
Stichprobe (z. B. Unterschiede des sozioökonomischen Status) als auch an konzeptuell-
methodischen Unterschieden wie der Definition und der Erfassung von Adhärenz (z. B. 
Festlegung des Cut-off Wertes) liegen (Garcia-Perez et al., 2013; Guillausseau, 2003). Die 
Adhärenz für die Nutzung von Programmen, die zur Förderung der körperlichen Aktivität 
eingesetzt werden, liegt zwischen 10% und 80% (Praet & van Loon, 2009). 
Zusammenfassend zeigt sich jedoch, dass weniger als 50% der Personen mit einem 
diagnostizierten Diabetes ihre glykämischen Ziele erreichen (Cramer, 2004), obwohl es 
verschiedene effektive Therapiemöglichkeiten für die entsprechenden Stadien der 
Erkrankung gibt. Die Folgen von Non-Adhärenz bei Diabetes sind gravierend. So führt 
Hyperglykämie zu einer Vielzahl von Folgeerkrankungen (akut und chronisch), mehr 
Krankheitstagen und Krankenhausaufenthalten, einer niedrigeren Lebenserwartung und 
neben der Belastung für den Betroffenen auch zu immensen Kosten für das 
Gesundheitssystem (DiabetesDE, 2018; Heidemann, Du, & Scheidt-Nave, 2015). 
 Die kognitive Verhaltenstherapie (englisch: cognitive behavioral therapy; CBT) hat sich 
als wirksam erwiesen, um Aspekte des Adhärenzverhaltens bei Personen mit Diabetes zu 
verbessern (Ismail, Winkley, & Rabe-Hesketh, 2004). Eine Metaanalyse psychologischer 





Interventionen in randomisiert kontrollierten Studien (englisch: randomized controlled 
trials; RCTs) zeigte eine Verbesserung der langfristigen Blutzuckerkontrolle und die 
Reduktion von Stress (Ismail, Winkley, & Rabe-Hesketh, 2004). Allerdings konnte keine 
Reduktion des Gewichtes oder des durchschnittlichen Blutzuckerspiegels der letzten 8 bis 10 
Wochen (gemessen durch den HbA1c-Wert), nachgewiesen werden (Ismail et al., 2004). 
Elemente der CBT waren unter anderem das Erlernen von Entspannungstechniken, die 
Vermittlung von Problemlösestrategien, die Anleitung zur eigenständigen Zielsetzung und 
Selbstbeobachtungen sowie die Integration von sozialer Unterstützung in die Behandlung. 
Diese Interventionen wurden meistens im direkten Kontakt (englisch: face-to-face setting) 
(Garcia-Perez et al., 2013) oder in Gruppen (englisch: group setting) (Ismail et al., 2004; 
Snoek et al., 2001) dargeboten. Möglicherweise sind diese Settings jedoch nicht für alle 
Personen mit Diabetes gleichermaßen geeignet. Zudem zeigt sich, dass evidenzbasierte 
Interventionen, die auf die Bedürfnisse der Betroffenen individuell angepasst sind, stark 
limitiert sind (Ramadas, Quek, Chan, & Oldenburg, 2011). In unserer globalen Welt, in der 
die Digitalisierung zunehmend von Bedeutung ist, sind Online-Programme daher eine 
vielversprechende Erweiterung (Donkin et al., 2011; Morrow et al., 2012).  
 Online-Programme haben einige Vorteile, die im Folgenden kurz genannt werden 
sollen. So können sie von einer Vielzahl von Personen gleichzeitig genutzt werden (Donkin 
et al., 2011), sind bequem von Zuhause abrufbar und können zeitlich flexibel (24-Stunden 
täglich) genutzt werden (Glasgow, Boles, McKay, Feil, & Barrera, 2003). Des Weiteren 
gewährleisten sie den Betroffenen Anonymität und bieten die Möglichkeit, komplexe 
Informationen in Form von Videos und Grafiken leicht verständlich darzustellen (Rowsell et 
al., 2015). Regelmäßige Updates können das Programm in kurzer Zeit auf den aktuellen 
Stand bringen und neue wissenschaftliche Erkenntnisse integrieren. Darüber hinaus besteht 
die Möglichkeit, interaktive Elemente zu implementieren und so die individuellen 
Bedürfnisse zu berücksichtigen (Vandelanotte, Spathonis, Eakin, & Owen, 2007). 
 Metaanalysen zeigen die Effektivität von internetbasierten Interventionen mit 
kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt (englisch: internet-based cognitive-
behavioural interventions; ICBT) bei unterschiedlichen somatischen Erkrankungen wie 
Tinnitus (Jasper et al., 2014), Epilepsie oder chronischen Schmerzen (van Beugen et al., 
2014). In einem Review von Ramadas und Kollegen (2011) wurden auch Interventionen für 





Personen mit Diabetes Typ 2 Wirksamkeit attestiert. Die effektivsten, zum Teil interaktiven 
Elemente waren Zielsetzung, direktes Feedback, Selbstbeobachtung, personalisiertes 
Coaching und die Nutzung von Chatrooms, in denen Betroffene die Möglichkeit zum 
Austausch hatten. Eine weitere Metaanalyse überprüfte die Effektivität von kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Online-Programmen zur Verbesserung der körperlichen Aktivität 
bei Personen mit Diabetes (Davies, Spence, Vandelanotte, Caperchione, & Mummery, 2012). 
In die Analyse wurden 34 Studien eingeschlossen. Es fand sich gemäß den Konventionen 
von Cohen (1988) ein kleiner Effekt von d = 0.14. In einer anderen internetbasierten Studie 
zur Verbesserung der körperlichen Aktivität konnte nach 12 Wochen eine Effektstärke von d 
= 0.27 und nach 36 Wochen eine Effektstärke von d = 0.11 nachgewiesen werden (Jennings, 
Vandelanotte, Caperchione, & Mummery, 2014). 
 Insgesamt zeigen sich erste Hinweise, dass sowohl Wissen über die Erkrankung sowie 
die Aufklärung über die möglichen Folgen von Diabetes, Elemente sind, die zu einer 
Verbesserung der glykämischen Kontrolle führen können (Pal et al., 2013; Ramadas et al., 
2011). Zudem hatte auch die Implementierung von Entspannungstechniken wie 
Imaginations-, Atem- und körperlichen Übungen (z. B. autogenes Training und progressive 
Muskelentspannung) einen positiven Effekt. 
Allerdings ist auch die Adhärenz der Nutzung von internetbasierten Programmen oft nicht 
perfekt und kann durch Erinnerungssysteme (z. B. tägliche Textnachrichten oder 
Telefonanrufe) verbessert werden (Kelders, Kok, Ossebaard, & van Gemert-Pijnen, 2012; 
Melville, Casey, & Kavanagh, 2010).  
 Es gibt Belege, dass die Erwartungen bezüglich der Behandlung von Patienten durch 
psychologische Interventionen beeinflusst werden können (Laferton, Shedden Mora, Auer, 
Moosdorf, & Rief, 2013). Diese Interventionen zielen auf die kognitive Repräsentation der 
Erkrankung und deren Behandlung ab, zudem werden emotionale Aspekte berücksichtigt 
(Heisig et al., 2016). Erste Studien deuten darauf hin, dass Interventionen mit dem Fokus auf 
Erwartungen bezüglich des Therapieerfolges bei Personen mit Diabetes wirksam sein 
können, um das Adhärenzverhalten zu verbessern (Keogh et al., 2007; Wu et al., 2007). 
Snoek und Kollegen (2001) untersuchten eine Intervention, die sich auf die Identifizierung 
und Veränderung negativer Erwartungen von Personen mit Diabetes mellitus Typ 1 





konzentrierte. Die Intervention führte zu einem verbesserten Selbstbehandlungsverhalten 
im Hinblick auf eine regelmäßige Blutzuckerkontrolle und eine erhöhte Einhaltung des Diät- 
und Bewegungsverhaltens (Snoek et al., 2001). Es gibt bislang jedoch keine vergleichbaren 
Studien für Personen mit Diabetes mellitus Typ 2.  
 Zusammenfassend zeigten sich in bisherigen Metaanalysen nur kleine, kurzfristige 
Effekte von internetbasierten Selbstbehandlungsprogrammen bei Personen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 (Pal, 2013). In den letzten Jahren wurden zunehmend Online-Programme zur 
Verbesserung des Adhärenzverhaltens entwickelt (Vandelanotte et al., 2007), allerdings 
wurden hier oft nur Aspekte der Diabetesbehandlung wie die Ernährungsweise (Armstrong 
& Powell, 2008), die körperliche Aktivität (Glasgow et al., 2003) oder auch die Veränderung 
des Langzeitwertes (HbA1c-Wert) (Noh et al., 2010) untersucht. Psychologische 
Interventionen, die auf eine nachhaltige Verhaltensänderung, verbesserte 
Medikamentenadhärenz sowie Erwartungsveränderungen abzielen, wurden bisher kaum 
erforscht (McKay, Glasgow, Feil, Boles, & Barrera, 2002). 
 
 










3 Darstellung des Dissertationsvorhabens 
 
3.1 Relevanz und Herleitung der Fragestellung 
 
 Wie bereits weiter oben erläutert, werden in der Literatur eine Vielzahl von Faktoren 
beschrieben, die einen Einfluss auf die Adhärenz bei Personen mit chronischen 
Erkrankungen haben z. B. sozioökonomische Faktoren u. a. (Sabaté, 2003). Allerdings ist der 
Fortschritt auch nach vier Jahrzehnten der Forschung in Bezug auf die medikamentöse 
Adhärenz enttäuschend und die Non-Adhärenzraten weiterhin konstant hoch (Allemann et 
al., 2016). In den unterschiedlichen Dekaden wurden verschiedene Modelle, die das 
Adhärenzverhalten erklären sollen, wie z. B. Common-Sense Modell of Self Regulation, 
diskutiert und erweitert (Horne et al., 1999). Zunehmend gab es qualitative Studien, die den 
Fokus auf die Arzt-Patienten-Interaktion und die Überzeugungen (über Erkrankung oder 
Behandlung) des Patienten legten (Vermeire et al., 2001). Ansätze mit einer 
biomedizinischen Betrachtungsweise, operanter Konditionierung, sozialen Lerntheorien, 
Kommunikationsmodellen und Selbstregulationstheorien wurden entwickelt, jedoch ohne 
konsistente Erfolge zu erzielen (Nieuwlaat et al., 2014). In der Praxis wurden eine Menge 
Interventionen implementiert, um die Adhärenz der Patienten zu verbessern, jedoch 
konnten in Metaanalysen nur kleine Effekte nachgewiesen werden (Conn et al., 2015; 
Peterson et al., 2003). Möglicherweise haben bisherige Adhärenzprogramme oftmals 
unbefriedigende Ergebnisse erbracht, da einigen psychologischen Risikofaktoren für Non-
Adhärenz zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Diese könnten dann in zukünftigen 
Interventionen berücksichtigt und zu einer Erhöhung der Adhärenz beitragen. 
 Bislang wurden verschiedene Skalen zur Erfassung einzelner oder einer bestimmten 
Auswahl von Prädiktoren entwickelt, die mit Non-Adhärenz assoziiert sind. Diese 
Messinstrumente wurden entweder für bestimmte oder für eine Bandbreite chronischer 
Erkrankungen entwickelt (z. B. Eaden, Abrams, & Mayberry, 1999; Horne et al., 1999; Moss-
Morris et al., 2002; Schmitt et al., 2013). Es gibt jedoch nur begrenzte Möglichkeiten, ein 
breites Spektrum von Barrieren für die Medikamenteneinnahme ökonomisch zu erfassen. 
Obwohl einige Messinstrumente bereits verschiedene Einflussfaktoren für die Adhärenz 





erfassen, fehlen ihnen einige Barrieren wie z. B. die Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, 
die sich als relevant herausgestellt haben (Hahn et al., 2008; Müller et al., 2015). Darüber 
hinaus sind andere Instrumente zur Erfassung von Adhärenz verschiedener Barrieren auf 
bestimmte Patientengruppen beschränkt (z. B. nur für Patienten mit Bluthochdruck; MUAH: 
Maastricht Utrecht Adhernece in Hypertension) und ihre Anwendung im Klinikalltag 
limitiert (Nguyen et al., 2014). Infolgedessen wäre ein möglichst umfassender und 
ökonomischer Screener, der viele verschiedene Barrieren von Adhärenz erfasst, essentiell für 
den klinischen Alltag. Dieser Screener könnte für unterschiedliche chronische Erkrankungen 
verwendet werden und zur Ermittlung des individuellen Risikos eines Patienten, zukünftig 
non-adhärentes Verhalten zu zeigen, eingesetzt werden. Auf der Basis dieses individuellen 
Risikoprofils könnte dann für jeden Patienten der spezifische Unterstützungsbedarf für 
adhärentes Verhalten abgeleitet werden. 
 Reviews verdeutlichen, dass eine Vielzahl von Faktoren einen Einfluss auf die Adhärenz 
von Personen mit chronischen Erkrankungen haben (Capoccia, Odegard, & Letassy, 2016; 
van Dulmen et al., 2007; Vrijens, Antoniou, Burnier, La Sierra, & Volpe, 2017). Die meisten 
Interventionen zur Verbesserung der Adhärenz zielen darauf ab, die Anwendung der 
Behandlung zu vereinfachen sowie Erinnerungssysteme zu etablieren und neueste 
Technologien zu verwenden (Kripalani, Yao, & Haynes, 2007; Schroeder, Fahey, & Ebrahim, 
2004). Psychologische Risikofaktoren, die einen Einfluss auf die Adhärenz haben werden oft 
vernachlässigt (Arlt, Nestoriuc, & Rief, 2017). Diese Risikofaktoren können sowohl in 
emotionale Faktoren (z. B. Depression, Stress, Angst) als auch kognitive Faktoren (z. B. 
Überzeugungen über die Behandlung und Medikamenteneinnahme) unterteilt werden. 
Zudem konnte in weiteren Studien auch der Einfluss von Selbstwirksamkeit (Luszcynska, 
2007) oder auch die Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion (Janowski, 2013; Kurpas, 2013) 
nachgewiesen werden. Adhärenz ist ein sehr komplexes Konstrukt, dessen Dimensionen sich 
wechselseitig beeinflussen können (Sabaté, 2003). Zudem zeigen Patienten auch intra-
individuelle Schwankungen in ihrem Adhärenzverhalten (Berg et al., 2014; Wiebe, Baker, 
Suchy, Stump, & Berg, 2018). Diese werden u. a. durch Unterschiede in den 
Selbstregulationsfähigkeiten bedingt (Berg et al., 2014). Möglichweise können verschiedene 
psychologische Risikofaktoren auch die individuellen Gründe für Non-Adhärenz 
verursachen, die diese Schwankungen erklären.  





Daher soll in einem Modell untersucht werden, welche psychologischen Prädiktoren 
inkrementelle Varianz in einer kurzfristigen (vierwöchigen) Fluktuation der aktuellen 
gegenüber der vorherigen Adhärenz erklären können. Wenn es in einem Modell gelingt 
unterschiedliche Risikofaktoren zu identifizieren, die Non-Adhärenz vorhersagen, sollte 
dies unbedingt für die Entwicklung von Interventionen zur Verbesserung der Adhärenz 
berücksichtigt werden. 
 Adhärenz ist ein großes Problem bei Personen, bei denen Diabetes mellitus Typ 2 
diagnostiziert wurde (King et al., 2009). Bisher zeigten sich in Metaanalysen nur kleine, 
kurzfristige Effekte für Interventionen, die zur Verbesserung des Adhärenzverhaltens 
eingesetzt wurden (Pal et al., 2013). In den letzten Jahren nahm die Anzahl an Online-
Programmen kontinuierlich zu (Vandelanotte et al., 2007), jedoch wurden hier oft nur 
einzelne Outcome-Variablen der Diabetesbehandlung berücksichtigt (Armstrong & Powell, 
2008; Glasgow et al., 2003; Noh et al., 2010). Psychologische Interventionen, die auf eine 
nachhaltige Verhaltensänderung, verbesserte Medikamentenadhärenz sowie 
Erwartungsveränderungen abzielen, wurden bisher kaum erforscht (McKay et al., 2002). 
Dabei konnten Studien bereits zeigen, dass Interventionen, die die Erwartungen von 
Personen mit Diabetes mellitus adressieren, effektiv sind und zu einer Verbesserung im 
Selbstbehandlungsverhalten führen (Petrie & Broadbent, 2003). Forscher fanden zudem 
heraus, dass sich die Erwartungen von Patienten mit Hilfe von psychologischen 
Interventionen beeinflussen lassen (Laferton, 2013). Diese Art der Intervention setzt zum 
einen an kognitiven Repräsentationen der Erkrankung sowie deren Behandlung an und zum 
anderen werden emotionale Aspekte der Behandlung aufgegriffen (Heisig et al., 2016). 
Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie bieten dabei eine Vielzahl an Möglichkeiten 
diese Aspekte zu adressieren.  
 





3.2 Fragestellungen des Dissertationsvorhabens 
 
 Basierend auf der bisherigen Forschungsgrundlage zur Non-Adhärenz bei Personen mit 
chronischen Erkrankungen leiten sich folgende Fragestellungen für die Dissertation ab: 
Studie 1: Gibt es psychologische Adhärenz-Risikofaktoren, die bisher in der Literatur 
vernachlässigt wurden und in zukünftigen Interventionen zur Verbesserung der Adhärenz 
berücksichtigt werden sollten? 
Studie 2: Kann ein Screener entwickelt werden, der unter anderem diese Risikofaktoren 
erfasst und durch den ein individuelles Risikoprofil erstellt werden kann, um den 
spezifischen Unterstützungsbedarf für Patienten abzuleiten? 
Studie 3: Welche psychologischen Prädiktoren können intra-individuelle Schwankungen in 
der Adhärenz über vier Wochen vorhersagen? 
Studie 4: Verbessert ein Online-Programm das therapiebezogene Adhärenzverhalten bei 
Personen mit Diabetes mellitus Typ 2? 
 
 





4 Zusammenfassung der Studien 
 
4.1 Studie 1: Narratives Review zu psychologischen Risikofaktoren für Non-
Adhärenz 
 
Warum bisherige Adhärenz-Programme scheiterten: der Fokus auf 
psychologische Risikofaktoren für Non-Adhärenz. 
 
Arlt, A. D., Nestoriuc, Y., & Rief, W. (2017). Why current drug adherence programs fail: 
Addressing psychological risk factors of nonadherence. Current Opinion in Psychiatry, 30(5), 
326–333. https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000345 
 
Hintergrund. Medikamentenbezogene Non-Adhärenz bei Personen mit chronischen 
Erkrankungen stellt eine große Herausforderung für das Gesundheitssystem dar. Zwischen 
30%-50% der Patienten nehmen ihre Medikamente nicht wie verordnet ein (Cutler & 
Everett, 2010; Vermeire et al., 2001). Die Gründe für Non-Adhärenz sind individuell und 
vielseitig (Allemann et al., 2016). Bisherige Adhärenzprogramme haben oftmals 
unbefriedigende Ergebnisse erbracht, nicht zuletzt, da psychologische Risiken für Non-
Adhärenz zu wenig berücksichtigt wurden (Conn et al., 2015; Peterson et al., 2003). Ziel des 
narrativen Reviews war es, zunächst einen Überblick über psychologische Risikofaktoren für 
Non-Adhärenz zu geben, die in zukünftigen Adhärenzinterventionen berücksichtigt werden 
sollen. 
Methode. Für das narrative Review wurde die Literatur umfassend via PubMed, PsycINFO, 
PSYNDEX, PQDT OPEN, OpenGREY, ISI Web of Knowledge und der WHO International 
Clinical Trials Registry Platform durchsucht. Die Relevanz der psychologischen Adhärenz-
Risikofaktoren wurde in einem Expertengremium von klinischen Psychologen beraten 
(Gremienmitglieder: Prof. Dr. Yvonne Nestoriuc, Prof. Dr. Winfried Rief und M.Sc.-Psych. 
Antje Arlt). 





Ergebnisse. Die bisherige Adhärenzforschung sowie Programme, die zur Verbesserung der 
Adhärenz eingesetzt wurden, haben nur wenige oder bestimmte Risikofaktoren für non-
adhärentes Verhalten berücksichtigt, wie beispielsweise die Komplexität des 
Medikamentenregimes. Weitere wichtige Risikofaktoren wurden vernachlässigt oder nicht in 
die entsprechenden Programme implementiert. Es zeigte sich Evidenz dafür, dass die 
Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion einen signifikanten Einfluss auf die medikamentöse 
Adhärenz hat. Weitere Risikofaktoren wie das bisherige Adhärenzverhalten, eine geringe 
Akzeptanz der eigenen Erkrankung gegenüber, Überzeugungen über die Erkrankung sowie 
der Behandlung und die Angst vor potenziellen Nebenwirkungen eines Medikamentes 
wurden in bisherigen Adhärenzprogrammen zu wenig berücksichtigt. Zudem sollten die 
Interventionen an die kognitiven Einschränkungen sowie Komorbiditäten wie z. B. 
depressive Symptome angepasst werden. 
Schlussfolgerung. Die bisherige Forschung zu Determinanten medikamentöser Adhärenz 
sowie adhärenzsteigernden Interventionen vernachlässigt psychologische Risikofaktoren für 
Non-Adhärenz. Diese sollten in zukünftigen Studien unbedingt berücksichtigt und 
individuell an die Bedürfnisse der Patienten angepasst werden. Dies könnte ein potenzieller 
Weg sein, Interventionen zu entwickeln und zu evaluieren, um die Adhärenz von Personen 
mit unterschiedlichen Erkrankungen zu verbessern.  
 





4.2 Studie 2: Die Entwicklung eines Screeners zur Erfassung von 
psychologischen Risikofaktoren 
 
Wird dieser Patient non-adhärent sein? Die Vorhersage der Non-Adhärenz bei 
verschiedenen chronischen Erkrankungen mit dem Adhärenz-Risko-Profil 
(AdRisk). 
 
Arlt, A., Schomburg, J., Rinn, A., & Rief W. (submitted). Will this Patient become Non-
Adherent? Predicting Non-Adherence in Chronic Diseases with the Adherence Risk Profile 
(AdRisk). Manuscript submitted for publication in Journal of Behavioral Medicine. 
 
Hintergrund. Medikamentenbezogene Non-Adhärenz ist ein weitverbreitetes Problem in 
der Behandlung von chronischen Erkrankungen (Osterberg & Blaschke, 2005). 
Adhärenzraten, die in der Literatur berichtet werden, variieren zwischen 30%-50% (Cutler & 
Everett, 2010; Vermeire et al., 2001). Die Folgen von mangelnder Adhärenz sind gravierend. 
Denn neben dem schlechteren Gesundheitszustand des Patienten entstehen dem 
Gesundheitssystem immense Kosten (Sabaté, 2003). Es wurden bereits verschiedenste 
einzelne Einflussfaktoren auf Adhärenz untersucht (Brawley & Culos-Reed, 2000; Osterberg 
& Blaschke, 2005; Vermeire et al., 2001), zu deren Erfassung auch Instrumente entwickelt 
wurden. Diese ermöglichten bisher jedoch keine ausreichend umfassende und ökonomische 
Erfassung von verschiedenen Barrieren für Adhärenz im Klinikalltag. In dieser Studie wurde 
ein Inventar validiert, das für Patienten mit unterschiedlichen chronischen körperlichen 
Erkrankungen eingesetzt werden kann. Durch die ökonomische Erfassung möglichst vieler 
mit Adhärenz assoziierter Variablen soll ein Risiko-Profil des Patienten erstellt werden, aus 
dem der individuelle Unterstützungsbedarf für adhärentes Verhalten abgeleitet werden 
kann. 
Methode. Es wurden Daten von 677 Personen mit einer chronischen Erkrankung online 
erhoben. Die Teilnehmer berichteten die Diagnose einer der folgenden 6 Erkrankungsarten: 
Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck, Epilepsie, chronisch obstruktive Lungenerkrankung 





(englisch: chronic obstructive pulmonary disease; COPD), rheumatoide Arthritis oder 
Morbus Crohn und deren medikamentöse Behandlung. Rekrutiert wurden die Personen über 
Flyer und Aushänge in Arztpraxen, Apotheken und anderen öffentlichen Orten in Marburg 
und Gießen, Facebook-Gruppen für Betroffene, Newsletter, Zeitschriften, Websites von 
Vereinen und Patientenverbänden. Es wurden Standard-Itemanalysen durchgeführt sowie 
interne Konsistenz und Test-Retest-Reliabilität berechnet. Um die Faktorenstruktur zu 
untersuchen, wurde die Gesamtstichprobe in zwei Teilstichproben eingeteilt. Eine 
exploratorische Maximum-Likelihood Faktorenanalyse (Varimax-Rotation) wurde mit der 
Teilstichprobe A und eine konfirmatorische Faktorenanalyse mit der Teilstichprobe B 
durchgeführt. Zur Bestimmung der Konstruktvalidität wurde die Assoziation der zwei 
Gesamtwerte (ART = AdRisk Total, Summenwert; BT = Barriers Total, Anzahl der 
Adhärenz-Barrieren), sowie der vier Subskalen des Inventars mit Adhärenz (gemessen mit 
dem MARS-D) bestimmt. 
Ergebnisse. Der AdRisk zeigte gute psychometrische Charakteristika. Der Screener hatte 
eine gute interne Konsistenz mit α = .82 (Cronbach) und einer Test-Retest-Reliabilität von 
.83. Mittels multipler hierarchischer Regressionen konnte die positive Assoziation der zwei 
AdRisk-Gesamtwerte sowie der vier Subskalen nachgewiesen werden. Die Ergebnisse zeigen 
somit eine gute Konstruktvalidität. Die exploratorische Faktorenanalyse ließ auf eine Vier-
Faktoren-Struktur schließen, die 61% der gesamten Item-Varianz aufklärte. Diese Struktur 
wurde durch die konfirmatorische Faktorenanalyse bestätigt. 
Diskussion. Der AdRisk zeigte zufriedenstellende psychometrische Charakteristika. Er kann 
als ein ökonomisches Screening-Instrument für unterschiedliche, chronische körperliche 
Erkrankungen im klinischen Alltag eingesetzt werden. Durch die breite Erfassung von 
unterschiedlichen Barrieren kann der individuelle Unterstützungsbedarf für jeden Patienten 
abgeleitet werden. 





4.3 Studie 3: Überprüfung eines Modells zur Vorhersage von intra-
individuellen Schwankungen von Adhärenz nach vier Wochen 
 
Welche psychologischen Prädiktoren können kurzfristige Schwankungen der 
Medikamentenadhärenz bei verschiedenen chronischen Erkrankungen 
erklären? 
 
Arlt, A., Wilhelm, M., Euteneuer, F., & Rief W. (submitted). Psychological predictors of 
fluctuation in medication adherence in various chronic conditions. Manuscript submitted 
for publication in Health Psychology. 
 
Hintergrund. Non-Adhärenz ist ein persistierendes Problem bei verschiedenen chronischen 
Erkrankungen (van Dulmen et al., 2007). Neben den Belastungen und gesundheitlichen 
Einschränkungen führt Non-Adhärenz zu immensen Kosten für das Gesundheitssystem 
(Osterberg & Blaschke, 2005; Sabaté, 2003). Bisher wurden psychologische Risikofaktoren 
oft vernachlässigt. Daher war es das Ziel dieser Studie, psychologische Prädiktoren zu 
identifizieren, die über bisherige Adhärenz hinaus Varianz in intraindividueller Adhärenz-
Fluktuation über vier Wochen erklären. 
Methode. Für diese Sekundäranalyse wurden Daten aus der Validierungsstudie des „AdRisk“ 
verwendet. 677 Personen mit einer chronischen Erkrankung (Diabetes mellitus Typ 2, 
Bluthochdruck, Epilepsie, COPD, rheumatoide Arthritis) nahmen an einer Onlinebefragung 
teil, die die Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, Zufriedenheit mit Informationen über 
die Medikation, Angst, Depression, Stress, Selbstwirksamkeit in Bezug auf die 
Medikamenteneinnahme, Überzeugungen über die Behandlung und Medikation, 
Krankheitswahrnehmung und Krankheitsakzeptanz mittels etablierter Fragebögen erfasste. 
Zudem wurden die aktuelle Adhärenz sowie das Adhärenzverhalten in der Vergangenheit als 
ein stabiles Verhaltensmaß erhoben. 400 Patienten gaben nach vier Wochen erneut eine 
Einschätzung zu ihrer aktuellen Adhärenz ab. Die Daten wurden mittels Pfadanalysen 
analysiert. 





Ergebnisse. Alter (standardisierter Koeffizient β = .06, p = .01), aktuelle Adhärenz (β = .24, p 
< 0.01), die Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion (β = .08, p < .01), Stress (β = .16, p < .01), 
Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Medikamenteneinnahme (β = .25, p = .01) und 
Adhärenzverhalten in der Vergangenheit (β = -.29, p < .01) waren mit Adhärenz positiv 
assoziiert. Während die Zufriedenheit mit Informationen über die Medikation (β = -.08, p < 
.01) und Angst (β = -.29, p < .01) negativ mit Adhärenz nach vier Wochen assoziiert war. 
Diskussion. Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass einige psychologische 
Risikofaktoren intra-individuelle Schwankungen von Non-Adhärenz nach 4 Wochen 
vorhersagen können. Insbesondere die Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, die 
Selbstwirksamkeit, Zufriedenheit mit Informationen über die Medikation und Angst sind 
dabei bedeutsam. 






4.4 Studie 4: Studienprotokoll einer Online-Intervention zur Verbesserung        
des Adhärenzverhaltens 
 
Erwartungsfokussierte Online-Intervention zur Optimierung der Adhärenz bei 
Patienten mit -Diabetes mellitus Typ 2: Studienprotokoll einer randomisierten 
kontrollierten Studie. 
 
Arlt, A., Schomburg, J., Meyer B., Jacob, G., Rief W., & Nestoriuc, Y. (submitted). 
Expectation-focused online intervention to optimise adherence in patients with type-II 
diabetes mellitus: Protocol of a randomised controlled trial. Manuscript submitted for 
publication in BMC Endocrine Disorders. 
 
Hintergrund. Die Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 stellt eine große 
Herausforderung für das deutsche Gesundheitssystem dar. Die Prävalenzrate liegt in 
Deutschland derzeit bei etwa 9.9% und steigt stetig (Jacobs & Rathmann, 2018). Das 
Adhärenzverhalten umfasst eine adäquate physische Aktivität, ein gesundes 
Ernährungsverhalten, die regelmäßige Kontrolle des Blutzuckers und die regelmäßige 
medikamentöse Behandlung (Schmitt et al., 2013). Adhärenzraten bezüglich verschiedener 
Aspekte des Selbstbehandlungsverhaltens variieren stark (Cramer, 2004). Es zeigt sich 
Evidenz dafür, dass Online-Programme das Selbstmanagement von Personen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 verbessern können (Ramadas et al., 2011). Allerdings gibt es bisher nur 
uneindeutige Befunde bezüglich der Relevanz verschiedener Aspekte des 
Selbstbehandlungsverhaltens (Davies et al., 2012; Ismail et al., 2004). Daher soll in dieser 
randomisiert kontrollierten Studie die Wirksamkeit eines psychologischen Online-
Programms auf das Adhärenzverhalten überprüft werden. Zudem soll geklärt werden, ob die 
Erwartungen an die Behandlung und die Erkrankung einen mediierenden Effekt haben. Das 
Studienprotokoll soll hier dargestellt werden. 





Methode/Design. Insgesamt sollen 290 Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 
eingeschlossen und zufällig einem diabetesspezifischen Online-Programm mit dem Fokus 
auf Erwartungen (Covivio), einer aktiven Kontrollgruppe mit einem Online-Entspannungs-
Programm (Relaxio) oder einer Wartekontrollgruppe zugewiesen werden. Die Teilnehmer 
werden über Arztpraxen, diabetische Schwerpunktkliniken, das Internet sowie Anzeigen und 
Flyer rekrutiert. Einschlusskriterien sind: das Mindestalter von 18 Jahren, die Diagnose 
Diabetes mellitus Typ 2, Defizite im Selbstmanagementverhalten (gemessen durch den 
Diabetes Self Management Questionnaire Schmitt et al., 2013 DSMQ-R: Cut-off 7.5), die 
regelmäßige Kontrolle des Hämoglobin-Wertes (HbA1c), das Fehlen von schweren 
psychischen Störungen und der Besitz eines Internetzuganges. Das primäre Outcome der 
Studie ist das Adhärenzverhalten, das über den subjektiven Selbstbericht in Bezug auf die 
Medikamenteneinnahme, das Bewegungsverhalten und der Ernährungsgewohnheiten 
erfasst wird. Als sekundäre Parameter werden die Veränderung des Hämoglobin-Wertes 
(HbA1c), Folgeerkrankungen, der Body-Maß-Index (BMI), die physische Aktivität, 
psychische Symptome wie Depressivität, Ängstlichkeit, gesundheitsbezogene Lebensqualität 
sowie das Ausmaß an Somatisierung erfasst. Die Fragebögen werden online zum Baseline-
Zeitpunkt sowie nach zwei, drei und sechs Monaten untersucht. Die Erwartungen an die 
Behandlung als auch an die Erkrankungen sollen als Mediatoren mit in die Analyse 
aufgenommen werden.  
Diskussion. Erwartungsfokussierte Online-Programme könnten bei Personen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 ein potenzieller Weg sein, um ihr Adhärenzverhalten zu verbessern und die 
Versorgung der Patienten zu ergänzen. Die Ergebnisse werden wichtige Erkenntnisse zu 
psychologisch evidenzbasierten Online-Programmen liefern und möglicherweise das bereits 
vorhandene Repertoire an wirksamen Behandlungsoptionen erweitern mit dem Ziel, die 
Adhärenz in dieser Patientengruppe zu verbessern. 
 





5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 
 
 Für das narrative Review (Studie 1) wurde die Relevanz der psychologischen Adhärenz-
Risikofaktoren in einem Expertengremium beraten und hinsichtlich der klinischen Relevanz 
diskutiert. Es zeigte sich, dass wichtige Risikofaktoren bisher vernachlässigt oder nicht in die 
entsprechenden Programme implementiert wurden. Die Qualität der Arzt-Patienten-
Interaktion, das bisherige Adhärenzverhalten, eine geringe Akzeptanz der eigenen 
Erkrankung gegenüber, Überzeugungen über die Erkrankung sowie der Behandlung und die 
Angst vor potenziellen Nebenwirkungen eines Medikamentes wurden in bisherigen 
Adhärenzprogrammen zu wenig berücksichtigt. Weiterhin sollten Interventionen an die 
kognitive Einschränkungen sowie Komorbiditäten wie z. B. depressive Symptome individuell 
an die Behandlung angepasst werden. Die Entwicklung von Interventionen, die den Fokus 
auf psychologische Risikofaktoren legen, könnte ein vielversprechender Weg sein, um die 
Adhärenz von Personen mit unterschiedlichen Erkrankungen zu verbessern. 
 Der AdRisk (Studie 2) ist eines der ersten Screening-Instrumente, mit dem ein breites 
Spektrum an Barrieren erfasst werden kann, die einen Einfluss auf die Adhärenz bei 
Personen mit unterschiedlichen chronischen körperlichen Erkrankungen haben könnten. 
Der AdRisk zeigte gute psychometrische Charakteristika. Der Screener hatte eine gute 
interne Konsistenz mit α=.82 (Cronbach) und einer Test-Retest Reliabilität von α=.83 
(Cronbach). Mittels multipler hierarchischer Regressionen konnte die positive Assoziation 
der zwei AdRisk-Gesamtwerte sowie der vier Subskalen nachgewiesen werden. Die 
Ergebnisse verweisen somit auf eine gute Konstruktvalidität. Die ML Faktorenanalyse 
extrahierte vier Faktoren, die 61% der gesamten Varianz aufklärten. Diese Struktur wurde 
durch die CFA bestätigt. 
 Mittels Pfadanalysen (Studie 3) konnte überprüft werden, welche psychologischen 
Prädiktoren die inkrementelle Varianz in einer kurzfristigen (vierwöchigen) Fluktuation der 
aktuellen gegenüber der vorherigen Adhärenz erklären können. In der Studie konnte eine 
positive Assoziation von Alter, der Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, Stress und die 
Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Medikamenteneinnahme und Adhärenz gezeigt werden. 
Für die Zufriedenheit mit Wissen über die Medikation und die Ausprägung von Angst konnte 





ein negativer Zusammenhang gezeigt werden. Somit konnten einige psychologische 
Risikofaktoren, intra-individuelle Schwankungen für eine Non-Adhärenz nach 4 Wochen 
vorhersagen, die über die erklärte Varianz von der vorherigen Medikamenteneinhaltung 
hinausgehen. 
 Ebenfalls wurde das Studienprotokoll (Studie 4) einer Online-Intervention für Personen 
mit Diabetes mellitus Typ 2 dargestellt. Das Ziel der Studie war es, das Online-Programm 
„Covivio“ in Hinblick auf das Selbstbehandlungsverhalten sowie der Medikamentenadhärenz 
von Personen mit Diabetes mellitus Typ 2 zu evaluieren. Der Gesamtwert des DSMQ-R 
(Schmitt et al., 2013) (Primäres Outcome) sollte in der Interventionsgruppe unmittelbar 
nach der Intervention im Vergleich zu der Gruppe mit der Entspannungsintervention 
„Relaxio“ und der Wartekontrollgruppe, signifikant höher sein. Des Weiteren sollte 
überprüft werden, ob dieser Effekt über die Zeit stabil ist (drei- und sechsmonatiges Follow-
up) und ob die Erwartungen der Patienten an die Krankheit und die Behandlung einen 





 In Studie 2 war die Teilnahme an der Studie freiwillig und viele Teilnehmer wurden 
über soziale Netzwerkgruppen oder Patientenorganisationen rekrutiert. Dies könnte zu 
einem Deckeneffekt beigetragen haben, sodass Personen, die ein großes Interesse an 
wissenschaftlichen Studien zeigen, bereits eine höhere medikamentenbezogene Adhärenz 
haben. Da es sich um eine Online-Studie handelte, wurden möglicherweise ältere Personen 
mit chronischen Erkrankungen zu wenig erfasst. In Studien zeigt sich, dass insbesondere bei 
dieser Population die Adhärenz problematisch ist (Gellad, Grenard, & Marcum, 2011). Dies 
könnte ebenfalls zu einer reduzierten Varianz und zum Deckeneffekt beigetragen haben. 
Zweitens wurde in der Studie die Adhärenz mittels Selbstbeobachtungsfragebögen erfasst 
und keine objektiven Verfahren zur Erfassung der Medikamenteneinnahme verwendet (Lam 
& Fresco, 2015). Verzerrungen, die absichtlich oder auch unabsichtlich entstanden sind, 
wurden nicht weiter berücksichtigt. Die Studie enthielt keine Skala für soziale 





Erwünschtheit, die Hinweise auf eine potenzielle Verzerrung geben könnten (Stirratt et al., 
2015). Drittens sollte der AdRisk noch hinsichtlich der Sensitivität und der Spezifität 
untersucht werden. Mit Hilfe eines theoretisch begründeten Cut-off-Wertes könnten die 
einzelnen Items hinsichtlich der diskriminativen Validität analysiert werden. So könnte 
nachgewiesen werden, ab welchem Punkt sich die jeweiligen Items zwischen adhärenten 
und nicht-adhärenten Personen unterscheiden.  
 In der Studie 3 wurde eine Sekundäranalyse der Daten durchgeführt, die im Rahmen der 
Validierung des AdRisk erhoben wurden. Es handelte sich, gemessen an dem MARS-
Gesamtwert, um eine adhärente Stichprobe, die somit möglicherweise nicht repräsentativ 
für die gesamte Patientenpopulation abgebildet werden konnte. Daher wäre es sinnvoll in 
einer nachfolgenden Studie die Ergebnisse mit einer Patientenstichprobe zu replizieren, die 
in Arztpraxen oder Fachkliniken rekrutiert wurde. Die Daten wurden online erhoben, daher 
konnten die Einschlusskriterien wie die für die Studie relevante Diagnose, verschriebene 
Medikamente, Behandlungsdauer oder Komorbidität und Adhärenz nicht extern verifiziert 
werden. Eine objektive Messung der Medikamenteneinnahme sowie ein Fragebogen, der die 
soziale Erwünschtheit erfasst, sollten in Zukunft zur Bestätigung unserer Ergebnisse 
herangezogen werden. In Bezug auf die Pfadanalysen ist anzumerken, dass das modifizierte 
Modell vorab nicht an einem Teildatensatz getestet wurde und daher sollte er zumindest an 
einem neuen Datensatz überprüft werden. Zudem ist die Anzahl von manifesten Variablen, 
die in das Modell mitaufgenommen wurden, als kritisch zu betrachten. Allerdings ist die 
Stichprobe mit 677 Teilnehmenden recht groß und auch die Modellfit-Indices können als 
zufriedenstellend betrachtet werden. 
 In Studie 4 kann zunächst positiv hervorgehoben werden, dass es sich um ein 
randomisiert-kontrolliertes Studiendesign handelt. Zudem werden zwei Follow-up 
Messungen zur Überprüfung der Langzeiteffektivität durchgeführt. Für die Erfassung der 
Variablen werden nur Messinstrumente mit akzeptablen bis exzellenten internen 
Konsistenzen eingesetzt. Des Weitern ist dies die erste Studie bei der die Erwartungen an die 
Behandlung modifiziert wurden, um das Adhärenzverhalten bei Personen mit Diabetes 
mellitus Typ 2 zu verbessern. Einige Personen mit Diabetes, insbesondere solche mit 
Diabetes Typ 2, sind älter und haben möglicherweise einen eingeschränkten Zugang zum 
Internet, dies könnte zu Einschränkungen in der Repräsentativität führen. Die 





Studienteilnahme ist freiwillig, dies könnte zu einem Deckeneffekt führen. Eine 
systematische Überprüfung ergab, dass Personen mit Diabetes, die sehr motiviert sind und 
eine gute Blutzuckerkontrolle zeigen, eher in diabetesspezifischen Online-Portalen aktiv 
sind, als solche mit einer schlechten Kontrolle (Amante, Hogan, Pagoto, & English, 2014). 
Des Weiteren können negative Vorerfahrungen mit Online-Programmen ebenfalls einen 
Einfluss haben (Amante et al., 2014). Für die Evaluation können leider keine Rückschlüsse 
auf die Teile des Online-Programms gezogen werden, die besonders wichtig für die 
Veränderung von Adhärenz sind. Zudem muss die Selbstauskunft der Patienten mit Diabetes 
kritisch diskutiert werden. So kann die Tendenz zu sozialer Erwünschtheit, die als 
Anpassung des eigenen Verhaltens oder der Beschreibung der eigenen Person an soziale 
Normen definiert wird, zu einer Verzerrung führen (Gollwitzer & Jäger, 2014). Dies 
verringert wiederum die Validität der Messung. Dieser Aspekt ist bei der Erfassung von 
Adhärenzverhalten von besonderer Bedeutung, da die Adhärenz in vielen Studien durch den 
Selbstbericht überschätzt wird (Shi et al., 2010). 
 
5.2 Perspektiven für Forschung und Praxis 
 
 Die vorliegende Dissertation bietet einige Ansatzpunkte für weiterführende Forschung.  
 Studie 1: Im nächsten Schritt sollten Interventionen entwickelt und evaluiert werden, 
deren Fokus auf psychologischen Risikofaktoren liegt. Es gibt bereits erste Hinweise, dass 
psychologische Interventionen die Adhärenz von Personen mit chronischen Erkrankungen 
verbessern können (Peterson et al., 2003; Simpson et al., 2006). Wenn nachgewiesen werden 
kann, dass psychologische Aspekte die Versorgung maßgeblich verbessern können, sollte 
dies unbedingt in die Routineversorgung aufgenommen und in die Leitlinien zur 
Behandlung dokumentiert werden.  
 Studie 2: Es zeigt sich Evidenz dafür, dass einzelne Items zur ökonomischen Erfassung 
relevanter Barrieren für Non-Adhärenz eingesetzt werden können. Angesichts der 
begrenzten Zeit, die Kliniker mit ihren Patienten zur Verfügung haben, ist die ökonomische 
Erfassung von herausragender Bedeutung und könnte daher auch regelmäßig zur Erfassung 
eingesetzt werden. In der vorliegenden Studie wurden Risikofaktoren berücksichtigt, die 





bisher in der Forschung vernachlässigt wurden. So konnten beispielsweise das generelle 
Adhärenzverhalten in der Vergangenheit und die Akzeptanz, eine chronische Erkrankung zu 
haben, als mögliche Risikofaktoren identifiziert werden. Dies sollte in zukünftigen Studien 
unbedingt berücksichtigt werden. Zudem könnte in einer nachfolgenden Studie die 
Rekrutierung der Personen über Arztpraxen und Kliniken erfolgen. Dies könnte dazu führen, 
dass auch Personen mit einer niedrigeren Adhärenz an der Studie teilnehmen und so die 
Repräsentativität der Population erhöhen. Möglicherweise gibt es Unterschiede zwischen 
den Erkrankungsgruppen (Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck, Epilepsie, chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung). Dies könnte auch für weitere Analysen berücksichtigt 
werden oder als Kovariate mit analysiert werden. 
 Studie 3: Um die Adhärenz bei Patienten mit chronischen Erkrankungen zu verbessern, 
ist es wichtig, zunächst zwischen unveränderbaren (z.B. Alter) und modifizierbaren Faktoren 
(z. B. Überzeugungen über Medikamente) zu unterscheiden und Interventionen daran 
individuell anzupassen (Allemann et al., 2016). Ergänzend dazu sollte unbedingt 
berücksichtigt werden, dass Adhärenz auch intra-individuellen Schwankungen unterliegt, 
die von Faktoren wie der Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion, der Selbstwirksamkeit, der 
Zufriedenheit mit Informationen über die Medikation und Angst zusammenhängt. Für den 
klinischen Alltag ist das von großer Bedeutung, da durch den aktive Einbezug der Patienten, 
das Selbstwirksamkeitserleben gefördert wird (Colbert, Sereika, & Erlen, 2013; Luszczynska, 
Sarkar, & Knoll, 2007) und im gemeinsamen Gespräch das Wissen über die Erkrankung und 
die medikamentöse Behandlung verbessert werden (Bourbeau & Bartlett, 2008; Horne, 
Hankins, & Jenkins, 2001). Zudem sollten Behandler geschult werden Komorbiditäten wie z. 
B. Angsterkrankungen zu erkennen und entsprechende Behandlungen einzuleiten. Dies 
könnte dann folglich zu einer Verbesserung der Adhärenz führen, Folgeerkrankungen 
verhindern und die Lebensqualität verbessern (Dimatteo et al., 2002). 
 Studie 4: Bisher sind Programme zur Verbesserung des Adhärenzverhaltens nur auf 
Englisch verfügbar (Glasgow et al., 2010). Die Implementierung für den deutschsprachigen 
Raum ist jedoch dringend notwendig. Darüber hinaus sollte dringend untersucht werden, 
welche langfristigen Effekte durch die Programmnutzung erzielt werden können. Zudem 
sollten auch die spezifischen Wirkkomponenten erfasst und analysiert werden. 
Möglicherweise könnte es in Abhängigkeit der Erkrankungsdauer Unterschiede zwischen 





Personen geben. Zukünftige Forschung sollte die Wirkmechanismen für Veränderung im 
Adhärenzverhalten untersuchen. Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen (Rief & 
Glombiewski, 2016), dass durch verhaltenstherapeutische Strategien die Erwartungen an die 
Behandlung und die Erkrankung optimiert werden können und gezielt zur Verbesserung des 
Adhärenzverhaltens eingesetzt werden sollten. Durch den Einsatz von Online-Programmen 
können Kosten für das Gesundheitssystem gesenkt werden, hierfür sollten Kosten-Nutzen-




 Mit der vorliegenden Arbeit ist es gelungen, die Bedeutung psychologischer Aspekte zur 
Verbesserung von Adhärenz bei Personen mit chronischen Erkrankungen herauszustellen. 
Dabei konnte eine Vielzahl von psychologischen Risikofaktoren für Non-Adhärenz 
identifiziert werden, die in zukünftigen Adhärenzprogrammen berücksichtigt werden sollen 
und so die Adhärenz von Personen mit chronischen Erkrankungen verbessern können. Es 
konnte ein „Adhärenz Risikoprofil Screener“ (AdRisk) entwickelt werden, der als ein 
ökonomisches Instrument zur breiten Erfassung von unterschiedlichen Barrieren und für 
unterschiedliche chronische körperliche Erkrankungen im klinischen Alltag eingesetzt 
werden kann. Zudem konnten in einem längsschnittlichen Design einige psychologische 
Risikofaktoren identifiziert werden, die intra-individuelle Schwankungen von Non-
Adhärenz nach 4 Wochen vorhersagen können. Insbesondere die Qualität der Arzt-
Patienten-Interaktion, die Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Medikamenteneinnahme, 
Zufriedenheit mit Informationen über die Medikation und Angst sind dabei besonders 
bedeutsam. Abschließend wurde ein Studienprotokoll verfasst über eine Studie, indem ein 
psychologisches Online-Programm für Personen mit Diabetes evaluiert werden soll. Zudem 
soll geklärt werden, ob die Erwartungen an die Behandlung und die Erkrankung einen 
mediierenden Effekt haben. 
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